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Früherkennung und Frühintervention 
bei beginnenden Psychosen
Die Bedeutung der frühzeitigen Erkennung und Therapie psychotischer Erkrankungen wurde in den letzten 
Jahren zunehmend akzeptiert. Wenn schizophrene Psychosen rechtzeitig erkannt und behandelt werden, 
können viele Patienten zumindest wieder ein „normales“ Leben unter Wahrnehmung ihrer verschiedenen 
sozialen Rollen führen. 
ANITA RIECHER-RÖSSLER, BASEL
D ie Früherkennung und Frühbe-handlung von Psychosen ist in den letzten zehn Jahren zu einem 
weithin akzeptierten Ziel der Psychiat-
rie geworden. Spezialisierte Früherken-
nungs- und Frühbehandlungszentren 
wurden weltweit etabliert. In diesem 
Fortbildungsartikel wird der Frage 
nachgegangen, warum Früherkennung 
und Frühintervention bei Psychosen 
sinnvoll sind. Weiter wird erörtert, wie 
Früherkennung und Frühintervention 
heute durchgeführt werden – wie in der 
Praxis, wie in einer allgemeinen Klinik-
ambulanz, wie in einem spezialisierten 
Im Anfangsstadium 
schizophrener Psy-
chosen treten schon 
mehrere Jahre vor der 
ersten Diagnosestel-
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Zentrum. Dabei wird zwischen Erster-
krankungen mit klarer Psychose und 
Patienten mit fraglichem Prodromalzu-
stand einer Psychose unterschieden. 
Warum Früherkennung und 
Frühintervention?
Das inzwischen weltweite Interesse an 
der Früherkennung und Frühinterven-
tion bei beginnenden Psychosen wurde 
durch verschiedene Beobachtungen und 
Erkenntnisse ausgelöst:
 —Schizophrene Psychosen beginnen 
meist schleichend und atypisch.
 —Die Diagnose und Behandlung dieser 
Psychosen erfolgte bisher häu g nur 
mit großer Verzögerung.
 —Ernste Folgen sind schon in o  noch 
undiagnostizierten Frühphasen, ja so-
gar in der noch unspezi schen „Pro-
dromalphase“ beobachtbar.
 —Eine frühe Behandlung kann Verlauf 
und Prognose entscheidend verbes-
sern.
(Übersichten bei [1, 2, 3, 4, 5]).
Schleichender Beginn
Schizophrene Psychosen beginnen im 
Mittel schon mehrere Jahre vor der ers-
ten Diagnosestellung und stationären 
Aufnahme. Im Anfangsstadium treten 
nur unspezi sche Beschwerden wie In-
teressensverlust, sozialer Rückzug, ge-
ringe Belastbarkeit etc. auf. Der meist 
noch junge Mensch verhält sich „irgend-
wie merkwürdig“, er ist „einfach nicht 
mehr der Alte“ und kann die bisherigen 
Rollen in Beruf, Partnerscha  und Fa-
milie nicht mehr erfüllen – es kommt zu 
einem typischen „Knick in der Lebens-
linie“.
Bei etwa 70 % der Patienten ist die Ent-
wicklung schleichend: Die ersten Jahre 
sind durch „uncharakteristische Pro-
drome“, also ganz unspezi sche Früh-
symptome wie Veränderungen des We-
sens, der Gefühle und der Leistungsfä-
higkeit geprägt. Der Patient wird über-
sensibel, dünnhäutig. Er kann sich 
schlecht konzentrieren, vor allem bei 
Ablenkung. Er verliert Energie und An-
trieb, alles fällt ihm schwer, er kommt 
morgens kaum noch aus dem Bett. Bei 
Jugendlichen wird dies o  fälschlicher-
weise als „Adoleszentenkrise“ abgetan 
oder es wird – auch im späteren Alter – 
zunächst eine Depression diagnostiziert.
Der Patient kann „Basissymptome“ an 
sich selbst feststellen, also subjektiv er-
lebte Beeinträchtigungen der Denkab-
läufe, der Sprache und der Wahrneh-
mung. Im weiteren Verlauf werden diese 
Prodromalzeichen häu g immer spezi-
 scher. Es kommt zu Misstrauen und so-
zialem Rückzug, ungewöhnlichen Inte-
ressen, eigentümlichen Vorstellungen 
und Wahrnehmungsverzerrungen. Zu-
Tab. 1: Risikocheckliste für Psychosen
Wenn bei jungen Menschen anhaltende Veränderungen im Wesen oder in ihrer Leistung auftre-
ten, sollte man immer an die Möglichkeit einer beginnenden Psychose denken. Achten Sie bitte 
auf folgende mögliche Frühzeichen oder Risikofaktoren, vor allem wenn diese in den letzten 
Jahren neu aufgetreten sind.
A Frühsymptome
Veränderungen des Wesens Unruhe, Nervosität, Reizbarkeit
 ⃞ Erhöhte Sensibilität, Überempfi ndlichkeit, Irritierbarkeit 
 ⃞ Schlafstörungen, Appetitlosigkeit 
 ⃞ Selbstvernachlässigung 
 ⃞ Plötzlicher Mangel an Interesse, Initiative, Energie, Antrieb
Veränderungen der Gefühle
 ⃞Depression, verfl achte Gefühle oder starke Stimmungsschwankungen
 ⃞Ängste, vor allem Angst, geschädigt/bedroht zu werden
Veränderungen der Leistungsfähigkeit
 ⃞Geringe Belastbarkeit, vor allem bei Stress
 ⃞ Konzentrationsstörungen, erhöhte Ablenkbarkeit
 ⃞ Leistungsknick
Veränderungen im sozialen Bereich
 ⃞Misstrauen
 ⃞ Sozialer Rückzug, Isolation
 ⃞ Probleme in Beziehungen
Veränderungen der Interessen
 ⃞ Plötzlich ungewöhnliche Interessen, etwa für Religiöses oder übernatürliche Dinge, Magie etc.
Veränderungen der Wahrnehmung und des Erlebens
 ⃞ Eigentümliche Vorstellungen, ungewöhnliches Erleben
 ⃞Ungewöhnliche Wahrnehmungen (z. B. Intensivierung oder Veränderung von Geräuschen 
oder Farben; Gefühl, man selbst oder die Umgebung sei verändert)
 ⃞ Eigenbeziehungen (bezieht alles auf sich); Gefühl, beobachtet zu werden
 ⃞ Beeinfl ussungserleben (Gefühl, andere können auf mich oder auf meine Gedanken Zugriff  
nehmen, mich kontrollieren, steuern)
 ⃞Ungewöhnliches hören oder sehen (wenn niemand/nichts anwesend ist)
B  „Knick“ in der Lebenslinie
 ⃞Auff älliger Leistungsknick, Schwierigkeiten im Beruf, in der Schule etc.
 ⃞ Berufl icher Abstieg, Verlust des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes
 ⃞Auff ällige Verschlechterung in der Beziehungsfähigkeit (Partnerschaft, Familie, Beruf etc.)
C Psychische Erkrankungen in der Verwandtschaft
 ⃞ Psychose in der Familie/Verwandtschaft bekannt oder zu vermuten
 ⃞ Psychische Erkrankungen in der Herkunftsfamilie
D Drogen
 ⃞ Regelmäßiger Konsum von Drogen (Alkohol, Cannabis, Kokain, Opiate, Amphetamine etc.)
E Alter
 ⃞ Ist die Patientin/der Patient unter 30 Jahre alt (auch späterer Beginn ist möglich)?
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nehmend entwickeln sich dann auch 
„attenuierte“, also unterschwellige psy-
chotische Symptome. Dabei handelt es 
sich um Vorstadien von Wahn, Halluzi-
nationen oder Ich-Störungen. Ein Pati-
ent erlebt sich zum Beispiel als gemobbt, 
hat das Gefühl, bestimmte Menschen 
seien gegen ihn, es würde sich etwas ge-
gen ihn zusammenbrauen etc. Er ist aber 
noch nicht wahnha  davon überzeugt, 
das heißt, das Kriterium des Wahns im 
Sinne einer unverrückbaren Überzeu-
gung ist noch nicht erfüllt. Oder aber der 
Patient erlebt Geräusche, Farben, alle 
möglichen Sinneswahrnehmungen in-
tensiver oder verändert. Jedoch ist das 
Kriterium einer Halluzination (Wahr-
nehmung ohne reale Grundlage) noch 
nicht erfüllt. Es kann auch schon zu ver-
einzelten kurzen Halluzinationen wie 
Hören des eigenen Namens kommen, 
die aber schnell wieder vorübergehen.
Die möglichen Frühsymptome und 
Frühwarnzeichen einer beginnenden 
Psychose sind in der Risikocheckliste für 
Psychosen zusammengefasst (Tab. 1).
In der präpsychotischen Vorphase 
können auch transiente, also vorüberge-
hende psychotische Symptome wie 
Wahn, Halluzinationen, Ich-Störungen 
au reten, die „BLIPS“ (Brief Limited In-
termittent Psychotic Symptoms). Diese 
sind dann jedoch nur von sehr kurzer, 
vorübergehender Dauer (maximal eine
Woche mit spontaner Remission). Erst 
dann kommt es zu einer ersten psycho-
tischen Dekompensation mit anhalten-
den Akutsymptomen wie Wahn, Hallu-
zinationen oder Denkstörungen.
Verzögerung der Diagnose
Wie verschiedene Studien zeigen, dauert 
die unspezi sche Prodromalphase im 
Mittel etwa vier bis fünf Jahre. Aber 
auch wenn schon psychotische Sympto-
me vorhanden sind, verstreicht im Mit-
tel etwa ein Jahr, bis die Psychose er-
kannt und behandelt wird (Abb. 1).
Folgen einer beginnenden Psychose
Bereits in der noch undiagnostizierten 
Frühphase kann die Erkrankung 
schwerwiegende Folgen haben. So füh-
ren die depressive Verstimmung, die 
Energie- und Antriebslosigkeit, die 
Denk- und Konzentrationsstörungen 
der beginnenden Psychose häu g zu ei-
ner deutlichen Einschränkung der Leis-
tungsfähigkeit in Schule, Studium oder 
Beruf. Diese Symptome, die o  mit einer 
allgemeinen Irritierbarkeit, einer gestör-
ten Kapazität der Informationsaufnah-
me und -verarbeitung und einem krank-
heitsbedingten Misstrauen assoziiert 
sind, führen zu einem allgemeinen sozi-
alen Rückzug. Es kommt zu Beziehungs-
problemen. Partnerscha en gehen in die 
Brüche oder werden schon von vornhe-
rein vermieden, der Kontakt zu Freun-
den wird reduziert.
Folgen einer verzögerten Behandlung
Eine verzögerte Behandlung kann fol-
gende Konsequenzen haben: 
 —Schlechtere Gesamtprognose
 —Verzögerte und unvollständige Besse-
rung der Symptomatik
 —Kognitive Verschlechterung
 —Verlust grauer Hirnsubstanz




 —Stärkere Belastung für Familien
 —Höhere Behandlungskosten
 —Erhöhtes Risiko für Depression, Sui-
zid, Homizid, Alkohol, Drogen, Delin-
quenz
 —Stärkere Beeinträchtigung der psy-
chologischen, sozialen und beru i-
chen Entwicklung sowie der Lebens-
qualität
Übersicht bei Riecher-Rössler et al. [1, 5]. 
Frühintervention
Im Rahmen von Frühinterventionspro-
grammen wird eine stadienspezi sche 
Behandlung angeboten. Hier muss klar 
unterschieden werden, 
 —ob es sich schon um eine klare Psycho-
se im Sinne einer Ersterkrankung 
handelt, oder
 
Tab. 2: Frühbehandlung bei 
erhöhtem Psychoserisiko
 — Aufbau einer therapeutischen Beziehung
 — Stress und Stimuli reduzieren, Schlaf 
sicherstellen
 — Benzodiazepine bis zur eindeutigen
Diagnoseklärung
 — Psychotherapeutische Interventionen zur 
Reduktion von Angst, Agitiertheit sowie
Panik und supportive Psychotherapie
 — Syndromorientierte Behandlung der 
aktuellen Symptome
 — Psychoedukation (Patient und wenn 
möglich auch Angehörige)
 — Behandlungsvereinbarung (möglichst 
schriftlich)
 — Bei Bedarf sozialarbeiterische Maßnahmen
Zusätzlich
 — Bei geringem Risiko oder als erster Schritt:
Kognitive Verhaltenstherapie, Omega-
3-Fettsäuren?
 — Bei hohem Risiko (attenuierte psychotische 
Symptome oder BLIPS) und Nichtanspre-
chen auf Schritt 1: eventuell niedrig dosierte 
Neuroleptika
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Bei Menschen mit erhöhtem Risiko für 
eine Psychoseentwicklung (Risikoindi-
viduen oder „At-Risk Mental State-Indi-
viduen“), also einem vermuteten Pro-
dromalstadium, sollte die Behandlung 
sehr vorsichtig und im Allgemeinen 
noch ohne spezi sch antipsychotische 
Medikation, also ohne Neuroleptika, er-
folgen. Generell wichtig ist zunächst der 
Au au einer guten therapeutischen Be-
ziehung und die Hilfe bei aktuellen Pro-
blemen, einschließlich psychosozialer 
Belastungen.
Neben unspezi schen Maßnahmen 
etwa zur Stressreduktion sowie suppor-
tiven psychotherapeutischen Gesprä-
chen ist eine sehr gute Psychoedukation
von großer Bedeutung. Das heißt, die 
Patienten sollten gut darüber aufgeklärt 
werden, dass sie ein gewisses Risiko ha-
ben, eine Psychose zu entwickeln, aber 
auch die Chance, bei geeigneten Vor-
sichtsmaßnahmen, diese nicht zu entwi-
ckeln. Und sie sollten die Symptome ei-
ner zunehmenden Psychose sehr gut 
kennenlernen. Die Patienten sollten re-
gelmäßig gesehen und dazu motiviert 
werden, bei Verschlechterung der Be-
schwerden oder Au reten von Sympto-
men sich sofort wieder an ihren Psychi-
ater zu wenden, damit dann eine adä-
quate Behandlung eingeleitet werden 
kann.
Eine Medikation sollte syndromorien-
tiert erfolgen. So kann eine vorüberge-
hende Verordnung von schlafverbes-
sernden Medikamenten (kurzfristig 
Benzodiazepine oder Benzodiazepin-
Agonisten, längerfristig sedierende An-
tidepressiva) oder von Antidepressiva 
bei depressiver Verstimmung sinnvoll 
sein.
In einem „Behandlungsvertrag“ sollte 
festgehalten sein, dass bei späterer Ent-
wicklung klarer psychotischer Sympto-
me mit einer antipsychotischen Medika-
tion begonnen wird. Es ist sehr wichtig, 
diese Vereinbarung im Vorfeld mög-
lichst schri lich zu  xieren, da viele Pa-
tienten bei späterer psychotischer De-
kompensation nicht mehr krankheits-
einsichtig sind (Tab. 2).
Frühintervention bei Ersterkrankten mit 
Psychose
Bei klarer psychotischer Dekompensa-
tion richten sich die Frühinterventions-
maßnahmen nach verschiedenen Leitli-
nien. Es werden frühzeitig Neuroleptika 
(vorzugsweise atypische Neuroleptika in 
niedriger Dosierung), begleitet von sup-
portiven Gesprächen, Psychoedukation, 
psychologischen Trainingsprogrammen 
und eventuell auch kognitiver Verhal-
tenstherapie, die speziell für Erster-
krankte entwickelt wurden, eingesetzt
(Tab. 3). Atypische Neuroleptika der 
neueren Generation werden unter ande-
rem deshalb vorgezogen, weil sie weni-
ger stigmatisierende Nebenwirkungen 
wie Parkinsonoid oder Dyskinesien zei-
gen und von den Patienten eher toleriert 
werden.
Wichtig ist, in diesem Stadium eine 
gute therapeutische Beziehung mit Pati-
ent und Familie aufzubauen beziehungs-
weise aufrechtzuerhalten – nicht zuletzt 
auch um die Medikamenten-Compli-
ance sicherzustellen – und die Neurolep-
tikatherapie mindestens zwölf Monate 
nach Remission fortzuführen, da an-
sonsten ein sehr hohes Rückfallrisiko 
besteht. Sehr hilfreich ist es auch hier, 
mit den Patienten einen schri lichen 
Vertrag bezüglich des Vorgehens bei ei-
nem Rückfall zu erstellen. Möglichst 
rasch sollte darüber hinaus ein persön-
licher Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan mit dem Ziel der baldigen und 
beru ichen Reintegration erstellt wer-
den (Tab. 4). Nützlich ist ein Case-Mana-
ger, der die verschiedenen Angebote ko-
ordiniert.
Fazit für die Praxis
Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
heute schizophrene Psychosen ihren Schre-
cken verloren haben. Wenn diese Erkran-
kungen rechtzeitig erkannt und behandelt 
werden, können viele Patienten geheilt 
werden oder zumindest wieder ein „norma-
les“ Leben unter Wahrnehmung ihrer ver-
schiedenen sozialen Rollen führen. Eine 
längere therapeutische Begleitung und 
Rückfallprophylaxe ist jedoch erforderlich, 
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Tab. 3: Frühintervention bei 
Ersterkrankten mit Psychose
in der Akutphase*
 — Aufbau einer therapeutischen 
Beziehung
 — Stress und Stimuli reduzieren
 — Schlaf sicherstellen
 — Benzodiazepine bis zur eindeutigen 
Diagnoseklärung
 — Psychotherapeutische Interventionen 
zur Reduktion von Angst, Agitiertheit und 
Panik sowie supportive Psychotherapie
 — Atypische Neuroleptika in minimal eff ektiver 
Dosis über mindestens ein Jahr; Atypika be-
vorzugen, da weniger EPMS, eff ektiver be-
züglich Minussymptomatik und depressiver 
Begleitsymptomatik (Wahl aufgrund des 
Nebenwirkungsprofi ls!)
 — Keine Antidepressiva bei fl orider psychoti-
scher Symptomatik!
*nach Leitlinien WPA, DGPPN, WFSBP, NICE
 
Tab. 4: Therapie und Rehabilitation 
bei psychotischer Ersterkrankung 
nach der Akutphase
 — Neuroleptika über mindestens zwölf 
Monate nach Remission fortführen, dann 
eventuell sehr langsame Reduktion
 — Supportive Psychotherapie
 — Psychoedukation
 — Psychologische Trainingsprogramme
 — Kognitive Remediation zur Verbesserung 
kognitiver Einbußen 
 — Soziale Maßnahmen
 — Case Management
 — Gegebenenfalls Assertive Community 
Treatment (ACT)
 — Angehörigenarbeit
 — Soziale Reintegration
 — Berufl iche Rehabilitation
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